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II - MAÍERIAL E ,MÉTODOS 
A análise retrospectiva dos casos, foi baseada no livro de registro de 
internação hospitalar e nos prontuários médicos dos pacientes, no Hospital 
São José de Criciuma. 
São l7 casos de Adenocarcinoma de Cólon e Reto, comprovados anátomo- 
patológicamente, no periodo de Janeiro de 1970 ã Março de 1983. 
Destes , 9 eram homens e 8 eram mulheres, entre a segunda e a nona dê 
cada de vida, sendo todos de raça branca. 
Os pacientes foram analizados segundo a faixa etária, sexo e segmento 
intestinal acometido, Éﬁgm@WV¢ iñtéâbﬁﬁáﬁ ãÉóﬂ@¶ü@¢, classificação anátomo- 
patológica, sinais e sintomas, procedimentos diagnósticos realizados e tem- 
po de sobrevida, em relação a classificação de Broders, nos casos que foram 
ao óbito. 
Considerou-se o intestino grosso, como formado por quatro segmentos in 
testinais: Cólon direito, constituido pelo ceco, cólon ascendente e flexura 
hepática; cólon transverso; cólon esquerdo, constituido por flexura esplêni 
ca, cólon descendente e sigmóide; e Reto.
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IV - ANÁLISE E APRESENTAÇÃO DE CASOS 
TABELA I - CARCINOMA DE CÓLON E RETO DE ACORDO COM A FAIXA 
ETÃRIA 
9 de casos 
'G:úpp[eçãrío' .ABSOLUTO Z 
10 - 20 
20 - 30 
30 - 40 
40 - 50 
50 - 60 
60 - 70 
70 - 80 

















TOTAL 17 100 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA. 
A grande maioria dos casos, incidíu na faixa etária compreendida entre 
50 e 70 anos (77,80%). Abaixo dos 50 anos, a incidencia foi de 23,52%, sen 
do que em um caso a idade do paciente era 18 anos.
A Na faixa dos 70 aos 90 anos, a incidencia foi de apenas 5,88%.
X 
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TABELA” II - CARCINOMA DE CÕLON E RETO DE ACORDO COM O SEXO E 
SEGMENTO INTESTINAL ACOMETIDO. 
V V : 
egmento 
Intestinal CÕLON RETO TOTAL 
I __ _ _ 
DIREITO ESQUERDO 
Sexo N9 Z N9 2 Z N9 Z N9 Z 
MAscUL1No 03 ..17,ô5 O1 ¬ 5.88 os 29,41 09 52,94 
FEMININO OO 0,00, 04 23,53 04 23,53 08 47,06 
TOTAL O3 17,ó5«o5 29,41 'O9 52,94 N17 100 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE ORICIÚMA. 
Analiâando a tabela II, observa-se um leve predomínio das neoplasias 
do intestino grosso,'no sexo mascu1íno.“ 
Quanto ao segmento intestinal acometido, verifica-se que todos os tumo- 
res de cólon direito ocorreram no sexo masculino, enquanto que no sexo femi- 
nino houve predomínio dos tumores de cólon esquerdo. 
Os Tumores de Reto tiveram um discreto predomínio no sexo masculino, em 
relação ao sexo feminino. 
Considerando-se somente o sexo masculino, há uma maior incidencia dos 
tumores de reto em relação aos de cõlon. *
TABELA III - CARCINOMA DE CÕLON E RETO. INCIDÊNCIA DE ACORDO COM 
O SEGMENTO INTESTINAL ACOMETIDO 
Fios 
Segmento intestinal 










TOTAL 17 100 
FONTE: ARQUIVO Do HOSPITAL SÃQ JOSÉ DE CRICIUMA.
A 
mostra um predomínio das neoplasias retaís (52,94%), seguida pelo cólon es- 
querdo 
incidencia do carcinoma de acordo com o segmento intestinal acometido, 
(29,41%) e cólon direito (17,65%).
TABELA IV - 
IV.Í1 
CLASSIFICAÇÃO DE BRODERS E DUKES EM 8 TOMORES 
COLON. 
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DE 





























FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIUMA- 
Para os tumores de cólon, 75% foram classificados como grau II de Bro- 
ders, e 25% como grau III. Nao houve achado compativel com grau I 
Segundo a classificação de Dukes, 62,5% pertenciam ao grupo C, 15% ao 
grupo B e 12,5% ao grupo A.
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TOTAL 09 100 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIUMA. 
Segundo Broders, 66,67% dos tumores foram classificados como grau II, 
22,22% como grau III e 11,11% como grau Iv 
De acordo com Dukes, 77,78% dos tumores pertenciam ao Grupo C, enquan- 
to que 22,22% ao grupo A.
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TABELA VI - ANÁLISE DOS PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS EM 3 CASOS 

























CÓLON A - - - 2 - 1 - 2 2 - 
DIREITO _ _ _ óó,ó7z _ F3,33z _ óó,ó7zóó,ó7z _ 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA.
A Dor, emagrecimento e diarréia, ocorreram com maior frequencia (66,67%). 
Enterorra ia esteve resente em 33 332. Nenhum aciente a resentou tumor al- P › 
pável, distensão abdominal, fezes afiladas, muco ou sangue nas fezes, tenesmo 
e obstipação.
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TABELA VII - ANÁLISE Dos PRINCIPAIS SINAIS E sINIoMAs EM 5 cAsos 
DE TUMOR DE CÓLON ESQUERDO. 























CÓLON 1 3 1 






' 20% ' 40% 
_ 
óoz 
1 1 | iv -- - .f A .I 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA. 
Nos tumores de cõlon esquerdo, a dor esteve presente em 80% dos casos, 
seguida de distensão abdominal e obstipação em 60%. Emagrecimento em 40% e 
fezes afiladas, muco ou sangue nas fezes e tenesmo em 20% dos casos. 
A palpação do tumor foi conseguida em apenas um caso.
(
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TABELA VIII - ANÁLISE DOS PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS EM 9 CASOS 
DE TUMORES DE RETO.
' 
V I v v | › v 






























SEGMENTO ' mv ' O . 
INTESTINAL 
: i _ _ _ T 5 _ 4 _ 
\ 
\ 
' ' ` 
4 . 1 . 1« 4. 5.4 4 E 4 . 8. 3. - RETO . - z - E E - - 
, 
. « 
¡ 44¿44z¡11,11z111”TTzâ44,44z 55,562 44,442 44,44z4ss,s9z 33,332 - 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSE DE CRICIÚMA. 
Nos tumores de reto, emagrecimento esteve presente na grande maioria dos 
pacientes (88,89%). Muco e/ou sangue nas fezes esteve presente em 55,56% dos 
casos. Tumor palpável ao toque retal, dor enterorragia e tenesmo em 44,44%. Diar 
réía em 33,33%. Distensão abdominal e fezes afiladas em apenas 11,11% dos casos.
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TABELA IX - PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS REALIZADOS EM 3 CASOS DE 





















cÓLoN , 1 - _ - - - 2 1 
DIREITO 133,33% - - T _ - 66,67% W33,33Z 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA. 
Nos tumores de cólon direito, o clister opaco 'mostrou-se o 
exame de maior utilidade, fazendo o diagnóstico em 66,67% dos ca- 
sos. 
O ato cirúrgico e a presença de sangue oculto nas fezes foram 
procedimentos diagnósticos utilizados em 33,33% dos casos.
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TABELA X - PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS REALIZADOS EM 5 CASOS DE 




























80 Z . 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA. 
A endoscopia digestiva baixa com biópsia, foi o procedimento diagnóstico 
em 40% dos casos. A palpação abdominal evidenciou a presença de tumor, também 
em 40%. ` 
A alta incidência diagnóstica do ato cirúrgico (80%), se deve ao fato de 
dois pacientes terem sido operados, por apresentarem quadro de abdome agudo 
obstrutivo a esclarecer.
TABELA XI - PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS EM 9 CASOS DE 



















SEGMENTO . í J í 







RETO 1 ` Í~ 9 fi 9 fi 4 Í 
Í 100% I 100% Í 44,442
5 
»Í55,5õz:~ 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA. 
A endoscopia digestiva baixa com biópsia, foi diagnóstico em 100% dos ca- 
sos. O clister opaco fez o diagnostico em mais da metade dos casos, enquanto 
que o toque retal em pouco mais de 40%.
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TABELA XII - RELAÇÃO ENTRE A CLASSIFICAÇÃO DE BRODERS E A SOBRE- 
VIDA EM MESES DE 7 CASOS DE TUMORÍ DE RETO CUJOS , vw- 
PACIENTES FORÁMÀA`ÓBITo. 
cLAss1F1cAçÃo 
EBQDEBÊ ______ ___ 
I III IV TOTAL 
SOBREVIDA - 
EM MESES ' N9 Z N9 Z N9 Z N9 N9 Z 
O - 6 . - 
6 - 12 
_
- 
12 - 18 . - 
18 - 24 
1
- 













TOTAL - O5 71,43 O7 100 
FONTE: ARQUIVO HOSPITAL SÃo JosÉ DE CRICIÚMA. 
Dos pacientes 
tes, 42,85% tiveram 
to a vinte e quatro 
Os dois casos 
(28,57%). 
com carcinoma de reto, cinco pertenciam ao grupo II. Des- 
sobrevida de zero a seis meses, 14,292 sobrevida de dezoi 
a trinta meses. 
do grupo III tiveram uma sobrevida de zero a seis meses
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'Iv ; DISCUSSÃO 
O carcinoma de intestino grosso, representa em alguns paises, a neopla- 
sia mais frequente entre os tumores viscerais. 
A moléstia é mais frequente nos paises nóráicos da Europa e menos na Amé 
rica do Sul; e rara nos paises andinos e africanos. 
Aproximadamente 100.000 nos casos são diagnosticados e 50.000 pessoas -/ 
morrem de cãncer colorretal por ano nos E.U.A.. Nos últimos anos, tem-se man- 
A _. tido estável a incidencia do carcinoma-gástrico e aumentado a incidencia de 
cãncer de cólon e reto. (8' 13' 18' 22°) 
Carcinoma de cólon e reto é usualmente uma doença do idoso. O pico de in 
cidëncia ocorre na sétima-década da vida. Cërca de 95% dos pacientes está aci 
._ ma dos 40 anos, e a incidencia em adultos jovens, entre 20 e 40 de idade, es- 
tá em torno de 4 a 6% para todos os carcinomas de cólon e reto.(7' 20' 21') 
A incidência do tumor é variável nos diferentes segmentos do cólon. 
. A . . z . Ocorre em maior frequencia no reto e sigmoide, seguido de cólon esquerdo, có- 
. . . 6 8 O 6 18 lon direito e colon transverso.(1' ' ' 1 ' 1 ' ) 
Numa evolução de 54 anos, Lead and others (13), verificaram que houve um 
-. ralativo decrécimo na incidencia do carcinoma de reto e um ralativo aumento 
nos carcinomas em qualquer outra parte do intestino grosso. 
2 . . . . . - . Stater el al ( 1), encontraram uma significativa diferenca na idade dos 
pacientes com carcinoma colorretal, dependendo da localização do tumor. Paci 
entes com lesão no lado direito, tem idade significativamente maior do que - 
aqueles com lesão do lado esquerdo, o que não coincide com os achados de 
_.- 
Eisenberg et al (6), cujo estudo mostrou que a idade não fez diferença na 
_.. 
distribuiçao do sitio do tumor no intestino grosso. 
A frequencia dos tumores de reto é ligeiramente superior nos homens, - 
em relação as mulheres; entretanto, os tumores de cólon são mais frequentes 
nas mulheres(1' 14). Para alguns autores (6' 10), 0 sexo dos pacientes, não 
fez diferença na distribuição do sitio do tumor.
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.~ Na presente casuística, a maior incidencia dos tumores colorretais, se 
deu na faixa etária dos 50 aos 70 anos, atingindo mais o sexo masculino em 
relação ao sexo feminino. Quanto ao segmento intestinal acometido, houve um 
predomínio dos carcinomas retais sobre os de cólon esquerdo e destes sobre 
os de cólon direito. Os tumores de reto foram mais frequentes no sexo mascu- 
lino, enquanto que no sexo feminino predominaram os tumores de cólon esquer- 
do. 
A etiologia dos tumores de cólon e reto é desconhecida mas admite-se 9 9 
(1' 2' 3' 4' 5' 8' 9' 21” 22) que fatores possam influenciar no seu apareci- 
mento, como: 
l. Lesóes pré-cancerosas, isto é, as de caráter benigno que em etapa -/ 
posterior se 'transformam" ou "degeneram" em cancer: 
a) Polipose Hereditãria Familial, a mais indiscutível das lesões pré- 
cancerosas. Dos pacientes, a metade desenvolve carcinoma acima dos 
30 anos. 
b) Polipose Múltipla Familial. 
c) Retocolite Ulcerativa Inespecifica. 
Sabe-se que a incidência de tumores malignos ë maior entre os porta- 
dores de Retocolite Ulcerativa Inespecifica, do que na populaçao em 
geral. Segundo a literatura (3),naqueles pacientes com doença limita 
da ao cólon distal, o risco de aparecimento do câncer não é superior 
aos controles, entretanto, a incidência de câncer é significativamen 
te superior nos portadores de colite difusa, com mais de 10 anos de 
evoluçao. 
d) Adenomas. 
Alguns autores acreditam que adenoma-carcinoma é uma sequencial pro- 
gressão. Adenomas de cólon com mais de um centímetro de tamanho, con 
têm carcinoma invasivo em mais de lZ dos casos, aqueles entre um e 
dois centímetro em 10% e aqueles maiores de dois centimetros em 50% 
(17) 
2. Fatores gerais predísponentes: 
a) Idade: maior frequência dos 40 aos 70 anos de idade. 
b) Raça: mais frequente a raça branca. 
c) Herança: estudos mostram numerosas familias com elevada frequência /
` 
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de carcinoma colonico em várias geraçoes. 
d) Dieta: o fator alimentar, ë considerado por alguns autores, como um dos 
responsáveis pela maior frequencia da lesao em algumas populações. *Vá- 
. . . f . . rios trabalhos sugerem que dietas ricas em proteinas animais, gorduras 
e carbohidratos bem refinados, favorecem o aparecimento de carcinoma co 
' .lorretal. Dieta pobre em residuos, é fator predisponente, porque dimi-/ 
.` nuigo tempo de transito do conteudo intestinal, e consequentemente, au- 
menta o tempo de contato do fator cancerigenos com a mucosa. 
A quantidadec de bile ácida secundária, isto é, ácido desoxicólico e litó 
lico nas fezes, parece estar aumentado entre os pacientes com cancer colorre- 
tal, sugerindo que estes agentes podem ter um papel patogënico na doença. 
A colecistectomia é conhecida por aumentar a quantidade de bile ácida 
secundária na circulação enteropática. Portanto, se a bile ácida secundária 
_. , .` , tem um papel patogenico no cancer colerE§tal,pode-se dizer que o risco da / 
doença aumenta com a colecistectomia. 
(22) . . - . - Turunem et al , afirmam que o risco de cancer colorretal, e leve- 
mente mais significante após a colecistectomia. O risco de câncer do cólon 
direito, parece ser tres vezes superior ao do grupo controle, nao colecis- 
tectomizado. 
Dos tumores do cólon e reto, aproximadamente 98% são carcinomas, den- 
tre os quais, o adenocarcinoma constitui a sua quase totalidade. 0 restante 
(ZZ) inclui sarcomas, dos quais o mais frequente é o linfossarcoma; os lin- 
fomas e carcinoides. 
No seu crescimento, o tumor pode assumir várias formas. Dentre elas, 
as mais frequentes sao: polipoide, ulcerado, anular,âdifusamente infiltran- 
te ou ainda uma área endurecida sobre uma lesão benigna (Adenoma Viloso). 
A forma polipóide predomina no cólon direito, enquanto que a ulcerati 
va e anular, que podem complicar com estenose, sao mais comuns no cólon es- 
querdo e reto. 
Adenocarcinoma mucinoso pode ser a forma mais maligna, com uma predi- 
leçáo por rápida invasao de toda superficie peritonial. Este tipo de tumor, 
ocorre mais frequentemente em pacientes jovens, numa percentagem de 20 a 
402, embora existam trabalhos afirmando que existem evidências, nao connlu- 
sivas, de que o carcinoma colorretal comporte-se diferentemente, em diferen
Fl 18 
z' 
Lde que o carcinoma colorretal comporte-se diferentemente, em diferentes; 
grupos etários (10)` ¡ 
Afim de avaliar o seu grau de malignidade e obter dados para estabele- 
cer-se o prognóstico, procurou-se classificar os tumores, utilizando uma clas 
sificaçáo anátomo-patológica proposta por Dukes e outra histopatológica idea- 
lizada por Broders. 
Conforme os critérios de Dukes, pode-se dividir os tumores de cólon, se- 
gundo o seu grau de disseminação, em A, B e C. 
O grupo A, compreende um carcinoma que invade apenas a mucosa e a lámina 
própria, sem ultrapassar a muscular da mucosa, e sem metástases linfáticas.' 
O grupo B, inclui os carcinomas que invadem além da muscular da mucosa, 
oa tecidos pericólicos ou perirretais, mas, não se observam metástases nos - 
gânglios regionais. 
0 grupo C, engloba os carcinomas que apresentam metástases nos gânglios 
linfáticos. . 
Broders, classifica os tumores baseado no grau de diferenciação celular, 
em quatro graus. 
Grau I - 75% de células bem diferenciadas e 25% indiferenciadas. 
Grau II - 50% de células bem diferenciadas e 25% indiferenciadas.' 
Grau III - 75% de células indiferenciadas e 25% bem diferenciadas. 
Grau IV - Mais de 75% de celulas indiferenciadas. 
De modo geral, há correspondência entre as duas classificações, pois no 
grupo C de Dukes, é onde se encontram os tumores mais indiferenciadas. 
Contrariamente ao que relata a literatura, a maioria dos tumores neste 
trabalho, pertencia ao grupo II de Broders. Quanto a classificação de Dukes, 
houve maior incidência de tumores do grupo do grupo C, indo de acordo com a 
literatura. 
A clinica dos tumores de intestino grosso, compreende uma série de si- 
nais e sintomas que podem ser divididos em inespecificos e sindrómicos, de 
acordo com a localização do tumor. 
Dentre os sinais e sintomas inesnpecificos, destacam-se: 
a) Anemia: quase sempre frequente quando se examina o paciente pela pri 
a. .-. meira vez. É hipocromica, microcitica e nao muito intensa, com hemoglo- 
binas em torno de 12 gZ, não guardando relação com a frêquencia e inten 
sidade da proctorragia. 
b) perda de peso: é um sintoma de suma importáncia, aparecendo em 70% 
dos pacientes. A caquexia é o estado final, dificilmente apresentada pe 
los pacientes na primeira consulta. 
c) Anorexia: provocada mais pelo temor de ingerir alimentos e experimen 
tar dores abdominais (reflexo gastro-cólico em presença de sub-oclusão). 
d) Astenia. 
e) Febre: em alguns casos raros, é o único sintoma, desaparecendo após 
a ressecção cirúrgica. 
Qualquer carcinoma ao longo do intestino grosso, ë suscetível de ocasio 
nar a mais variada combinação dos sintomas mencionados.
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Entretanto, as diferenças anatómicas e fisiológicas das distintas porções, 
determinam que os cãnceres provoquem uma sintomatologia preferencial, de acor 
do com a sua localização. 
.›. Quando o tumor localiza-se em cólon direito, há tendencia a crescer de 
forma vegetante, sendo mais propenso a hemorragia e maior precocidade metas- 
tática. Como o calibre intestinal é grande, há menores possibilidade de obs-/ 
trução. Os tumores nesta localização causam: dor local, massa palpável, diar- 
reia mais frequente do que obstipaçao, proctorragia, anemia e perda de peso. 
Os tumores de cólon esquerdo, tem uma grande tendência, precoce, de evo- 
luir com estenose e a crescer em circunferencia reduzindo a luz intestinal. ' 
Evolui de forma mais lenta que o carcinoma de cólon direito(ou é diagnostica- 
do mais rapidamente), o que permite melhor prognóstico. Como sintomas, a cons 
z. tipação predomina a diarreia, dor(dependendo principalmente do grau de esteno 
se do cólon), distensão abdominal, borborigmos e ruídos hidro-aéreos, que a-' 
companham a dor em cólica e são aliviados com a evacuação ou com a eliminação 
de gases, e proctorragia de sangue vermelho, cobrindo o cilindro fecal. 
Os sintomas gerais sao menos intensos. 
Nos carcinomas de reto, o tumor tende a interferir precocemente no meca-' 
_. ø . nismo evacuatório, seja alterando a funçao(diarreia,obstipação), seja provo-' 
cando dores associadas com a defecação. A sensação de que o reto está ocupa- 
do de forma permanente, a vaga sensação de peso a tal nivel, o puxo e o te-' 
nesmo retal com pseudo diarréia mucosa, são sintomas deste local. As fezes de 
calibre reduzido são observadas com menor frequência, exceto quando o tumor é 
de localização mais baixa e estreita. A ampola ou invade o ãnus, impedindo a 
dilatação do esfincter durante a defecação. 
A hemorragia, muito variável, não ë muito importante. Geralmente é carac- 
teristica a eliminação de sangue no final da defecação(dai a confusão com he- 
4. . z -. morroidas), ou misturado com muco na pseudo diarreia. ' 
A obstrução ê muito rara, dado o calibre da ampola, mas pode ocorrer nos 
.Q casos abandonados por ignorancia ou negligência. 
Os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes na presente casuística, 
coincide com aqueles descritos na literatura para os diferentes.segmentos in- 
testinais.
- Scrutiny(l6),numa revisão da literatura, mostrou a incidencia de obstru-' 
çao por diferentes localizações do tumor: para cólon direito 12%; cólon trans 
verso e esquerdo 25% e reto de 4 a 5%. 
Para Hsu et al(l0), o sintoma mais comum nos carcinomas de cólon em adul 
tos jovens, foi a passagem de sangue pelo reto, O Segundo sintoma mais comum' 
foi a dor abdominal, indo de acordo com outros relatos(20). Outros sintomas ' 
fora, diarréia, anemia e obstrução. Dor e emagrecimento foram os sintomas mais 
comuns para os tumores localizados no cólon direito(9).
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Lea et al(l3), num estudo de 1279 pacientes com adenocarcianomas colorreta1,' 
encontraram como mais comum, manifestações inicial, sangramento gastro intes 
tinal baixo (36,7Z) tipo enterorragia e/ou melena com exames laboratoriais evi 
denciando anemia, com sangue oculto nas fezes. 
O diagnóstico dos tumores do intestino grosso, são feitos pela anamnese,' 
exame fisico, retossigmoidoscopia, estudos radiológicos e ato cirúrgico. Com' 
estes meios, na grande maioria dos casos, o diagnóstico fica relativamente fé 
cil. Ocorre, no entanto, que a hipótese de carcinoma não entra na cogitação ' 
do médico. Isto ocasiona sérios prejuízos para o doente, que poderia ter tido 
seu diagnóstico feito mais precocemente. Por isso, é de bom alvitre, conside- 
rar-se de etiologia neoplásica até prova em contrário, sobretudo nos doentes' 
acima de quarta década da vida, nao só diarreia que nao cessa em poucos dias' 
com o tratamento clínico, principalmente se ela se acompanhar de dejeçóes mu- 
co-sanguinolentas, como também a prisão de ventre que se instala bruscamente, 
ou se acentua nesta idade. Também nos casos de anemia em que os exames roti- 
neiros não demonstram causa plausível, e nos doentes portadores de dispepsia' 
não bem caracterizadas, nas quais se tem excluído afecções do estomago e da 
vesícula, exige-se uma investigação mais detalhada. 
No exame físico, boa porcentagem de doentes apresentam-se desnutridos e 
. . -~ z . f . . ~ com anemia hipocromico microcitica. Alguns casos apresentam-se com distensao' 
abdominal provocada por obstrução cronica do cólon ou pela presença de líqui- 
do na cavidade abdominal em consequéncia das metástases. 
A palpaçáo dos diferentes segmentos do cólon, pode revelar tumor palpável.
- Isto ocorre com maior frequencia nos tumores do cólon direito, e são diagnos- 
ticados mais tardiamente, quando o tumor é maior. 
Quando há metástases no fígado, ele se apresenta aumentado de volume e ' 
com superfície irregular, pela presença de nódulos tumorais. Estes também po- 
dem ser mostrados pela cintilografia hepática. 
- O toque retal permite o diagnóstico em 40% dos casos de carcinoma color-' 
retal(8). O dedo examinador sente um tumor proliferante, de superfície irregu 
lar ou presença de sangue, as vezes misturado com muco, de odor ofensivo, o 
que reforça consideravelmente a suspeita diagnóstica. 
uando se sus eita de uma lesão malí na do intestino rosso o exame ra-'3 
diologico é imprescindível, tanto para localizar a lesão, quanto para investi 
gar o grau de obstruçao, a existência de perfuraçoes ou trajetos fistulosos e 
a presença de outro tumor concomitante. 
Endoscopia digestiva baixa mostra os caracteres, o tamanho,,a motilidade' 
e o grau de obstruçao do tumor. Não substitui mas complementa o exame radioló 
gico. Embora, a endoscopia do cólon seja considerada mais acurada que o enema 
opaco, tem suas limitações principalmente nas lesoes de áreas de flexura ou ' 
doença diverticular severa(l7). 
- . . . , . ._ Todo cancer retal pode ser visualizado com sigmoidoscopio rigido e a bio- 
psia é obrigatória antes de ser encaminhado a cirurgia.
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, . A biopsia deve ser executada de rotina para determinar o grau da lesão e o 
tipo histológico. Nas localizações acima do alcance do retossigmoidoscópio,po- 
de-se suspeitar da neoplasia pela presença de sangue, as vezes, misturado com 
muco no cólon sigmoide ou na ampola retal. 
u 
Os exames laboratoriais de rotina, não trazem nenhum resultado que permita 
diagnosticar as lesões mais precocemente ou com mais exatidão. Além de anemia' 
(microcitico e hipocrómica), pode-se encontrar leucocitose e VHS acelerada,que 
em geral corresponde a uma infecçao associada ao processo tumoral. 
A hípoalbuminemia é geralmente tardia. O aumento das transaminases, fosfa- 
tase-alcalina, assim como a elevaçao das 2-globulinas,geralmente sao indices ' 
de metástase hepática. Deve-se investigar rotineiramente a presença de sangue' 
oculto quando a perda sanguínea nao é detectável macroscopicamente. A dosagem' 
de antígeno carcinoembrionário(CEA), pelo método radioimunoensaio, tem sido ' 
realizado com frequência cda vez maior, embora, este teste não seja especifico 
para adenocarcinoma de cólon; os niveis se elevam também em tumores do pâncre- 
... - - , .- ' as, do pulmao e da prostata, em cianoticos e fumantes cronicos. Cerca de 70% 
dos pacientes portadores de carcinoma de cólon apresentam niveis séricos acima 
do normal (2,5mg/ml). 
Neste trabalho, o clister opaco foi o principal procedimento diagnóstico ' 
para os tumores do cólon direito, seguidos pelo ato cirúrgico e pela pesquisa' 
de sangue oculto nas fezes. 
Para os tumores do cólon esquerdo, o ato cirúrgico foi diagnóstico na ma- 
ior parte dos casos.A endoscopia digestiva baixa com biópsia e a palpação ab- 
dominal foram os procedimentos em 40% dos casos. 
A endoscopia digestiva baixa com biopsia, fez o diagnóstico na totalidade 
dos tumores de reto. O clister opaco fez diagnóstico em mais da metade dos ca 
sos, enquanto que o toque retal, em pouco mais de 30%. 
O diagnóstico diferencial do carcinoma de cólon, deve ser feito comzdiver 
ticulite, retocolite ulcerativa inespecifica, tuberculose ileocecal, moléstia 
de Cronn,polipose familial e granuloma inespecifico. 
Com a invasão é a primeira caracteristica tumoral, muitos tumores do có-' 
lon podem ser diagnosticados devido a primeira complicaçao. 
O tumor pode perfurar a parede intestinal, dando peritonite aguda; pode ' 
perfurar lentamente e exteriorizar-se do cólon, dando peritonite localizada;' 
ou pode invadir os vasos sanguíneos e produzir sangramento retal vivo. Com ' 
.- mais frequencia, o tumor obstruiparcialmente a luz intestinal por um longo pe 
riodo de tempo, durante o qual, o cólon proximal ao tumor se dilata lentamen- 
te sem alteração dramática nos sintomas, até que ocorra a obstrução franca.Is 
to ocorre com mais frequência quando o tumor está no interior do sigmóide on- 
dw as vezes são mais secas. Outras complicações, incluem fistulas entre o 
cólon e orgaos pélvicos, abcessos dentro da cavidade peritonial e celulite da 
parede abdominal. 
O tratamento de eleição do câncer cplorretal é a extirpação radical da ' 
porção afetada. 
Por extirpação radical, entende-se nãosomente a erradicação do tumor e de 
uma porção situada acima e abaixo que assegurem a anastomose em tecido são
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. - « - . ~ 4 1 ú . (histologicamente), como tambem a erradicaçao das areas linfaticas, quando 
¢ z - z estas participam do processo neoplasico. 
É necessário estabelecer-se em primeiro lugar o critério de operabili- 
dade, que em parte se determina na etapa pré-operatória e logo se completa 
durante o ato operatório de acordo com os achados. 







.Q metástase e distancia. 
invasão linfática maciça. 
3. 
4. 
Ausencia de invasao maciça nas áreas vizinhas. 
Ausencia de 
mentem sw forma considerável o risco operatório. 
enfermidades concomitantes ou mal estado geral, que au- 
A presença de metãstase ã distãncia indica inoperabilidade, sem possi- 
bilidades de cura, mas não são contra indicadas medidas cirúrgicas paliati- 
vas, que tendem a resolver problemas imediatos (obstrução, dor, fistuliza-' 
ção, hemorragia). 
A invasão linfática ou de vísceras vizinhas de forma maciça, não é in- 
dicação absoluta de inoperabilidade e o ato cirúrgico dependerá em cada ca- 
so das possibilidades locais de ressecção, que permitirão uma operação pa-' 
liativa. Por outro lado, não se pode esquecer que na qualificação operabili 
dade, pesa consideravelmente a habilidade, experiência e critério do cirúr- 
giao. 
Em termos gerais, a operabilidade média que se observa em numerosas es 
tatisticas é de 80 a 90% dos casos, com mortalidade cirúrgica de 3 a 7Z. 
As medidas pré-operatórias visam o preparo do estado geral e do intes- 
no. O preparo do estado geral consiste em corrigir a anemia, proteinopenia, 
desidratação e hipovitaminose, por meio de transfusões de sangue, da infu- 
sao de plasma e hidrataçao com soluções glicosadas e fisiológicas e com su- 
plëncia de vitamina. Além disso, os distúrbios cardio-vasculares, pulmona-' 
res, renais e diabetes, próprios da idade, devem ser rigorosamente avalia-' 
dos e tratados. 
O preparo instestinal deve ser feito com dieta sem residuos por dois a 
.` . ~ . .- tres dias para evitar a formaçao de fezes, limpeza mecanica e esvaziamento 
intestinal com o uso de purgativos e lavagens repetidas. A esterelização da 
flora é feita com antibióticos, dentre os quais, os mais usados sao a kana- 
micina e a neomicina. 
A ressecçao abdomino-perineal tem sido por muitos anos o padrão para 
o manejamento do carcinoma retal, e muitos bons serviços tem admitido esta 
.~~ condiçao- 
Últimamente tem havido um interesse aumentado pelos procedimentos que 
conservam o ésfincter no manejamento do carcinoma retal. Em certos casos de 
cãncer retal, a ressecção anterior com conservação do esfincter tem dado ao 
paciente uma boa chance de cura ou efetiva paliaçao como a ressecção abdomi 
no-perineal (colostomia permanente) (12). 
Acima de reflexão peritonial, há uma considerável liberdade na escolha 
da técnica cirúrgica, dependendo primariamente do tamanho e extensao das le 
sóes.
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A A eletrocoagulação ë uma modalidade de tratamento muito eficiente do can 
cer do reto distal localizado, nos casos de lesões de origem exofitica, que 
representam carcinomas no estagio primário com poucas possibilidades 'de se 
alastrarem (ll). 
Quanto aos fatores prognósticos no cancer colorretal, em geral, sugerem 
que pacientes com tumor grande tem um pior prognóstico. Outros trabalhos (10' 
16), mostram que o grau de invasão é o mais importante fator prognóstico. 
Um irreconhecivel minimo residual de doença, após a cirurgia é responsé 
vel pela recorrencia e morte. A terapia adjuvante tem-se mostrado tratamento 
efetivo para doença minima em diferentes tumores malignos. A radio e quimio- 
terapia diminui a recorrëncia e aumenta a sobrevida, nos estudos de carcino- 
ma colorretal (19).
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V ê coNcLUsÓEs 
l. A maioria dos carcinomas de cólon e reto, ocorreram na faixa etá- 
ria compreendida entre 50 e 70 anos. Na faixa dos 20 aos 40 anos, a inciden 
cia foi superior aos relatos de literatura. 
Em um caso, a idade do paciente era 18 anos, fato raro em se tratando 
de câncer colorretal. 
2. O sexo masculino foi mais atingido do que o feminino. 
3. Os tumores de cólon direito e a maioria dos tumores de reto, ocor- 
reram no sexo masculino, enquanto que no sexo feminino predominaram os tumo 
res de cólon esquerdo. 
4. Quanto ao segmento intestinal acometido, a maioria dos tumores se 
fizeram sobre o reto, seguido de cólon esquerdo e cólon direito, respectiva 
mente. 
5. Todos os tumores eram Adenocarcinoma, comprovados histopatológica- 
mente, e a maioria classificados em grau II pelos critérios de Broders e 
pertencentes ao grupo C de Dukes. Estes achados indicam que os tumores sao 
diagnosticados numa fase bastante tardia de sua evolução. 
6. Nos tumores de cólon direito, a dor, o emagrecimento e a diarreia, 
foram os principais sinais e sintomas. Enterorragia eocorreu em menor fre- 
-` . quencia. 
7. Dor, foi o principal sintoma para o cólon esquerdo, seguida de dis 
tensão abdominal e obstipação. Em menor frequência ocorreram emagrecimento, 
tumor palpável, feäes afiladas, muco e/ou sangue nas fezes, enterorragia e 
tenesmo. 
Dois pacientes apresentaram quadro de abdome agudo obstrutivo. 
8. Em relação aos tumores de reto, emagrecimento esteve presente na 
maioria dos pacientes, seguido de muco e/ou sangue nas fezes, dor, enteror- 
ragia e tenesmo. 
9. Tumor ao toque retal, ocorreu em pouco mais de 40% dos tumores de 
reto, frequência esta abaixo daquela descrita na literatura. 
10. Clister opaco, endoscopia digestiva baixa e ato cirúrgico, são pro 
cedimentos de suma importância para o diagnóstico dos tumores colorretais.
Fl 25 
VI - RESUMO 
Os autores analizam, retrospectivamente 17 casos de carcinoma colorre- 
tal, ocorridos no periodo de janeiro de 1970 ã março de 1983, diagnosticados 
e tratados no Hospital São José de Criciúma. 
A maioria dos casos ocorreu na faixa etária dos 50 anos 70 anos, com ' 
predominimo da incidência no sexo masculino. O segmento intestinal mais aco- 
metido foi o reto. 
Todos os casos eram Adenocarcinomas, comprovados anatomo-patológicamen 
Ce. 
Dor, emagrecimento e diarréia, foram os principais sinais e sintomas 
dos tumores de cólon direito. Para os de cólon esquerdo foram: dor, obstipa- 
ção e distensão abdominal, Nos tumores de reto, emagrecimento foi a princi- 
pal manifestação, seguida de muco e/ou sangue nas fezes, dor, presença de tu 
mor palpável, enterorragia e tenesmo.. 
Clister opaco, endoscopia disgestiva baixa e ciruürgia, foram os prin- 
cipais procedimentos diagnósticos para os tumores colorretais. 
O toque retal, levou ao diagnóstico em apenas 44% dos tumores de reto.
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VII - SUMMARY- 
The authors analise, retrospectively, 17 cases of colorectal carcinoma 
ocurred in the period of January 70 to March 83, diagnosed and treated in 
Hospital São José, Criciúma.
_ 
The Majority of yhe cases ocurred in patients from 50 to 70 years old, 
with predominance of incidence in males. The most involved intestinal seg- 
ment was the rectum. 
All the cases were anatomo-pathologically comproved as Adenocarcinoma. 
The main signs and symptons of the right colon tumors where pain, ' 
weight loss and diarrhea; of the left colon were pain, obstipation and abdo 
minal distension, and of the tumors of the rectun the weight loss was the 
most impotant sign, fallowed by mucus and/or bood in feces, presence of 
palpable tumor, enterorragy and tenesmus. 
Barium enema, low digestive endoscopy and surgery, were the princi-' 
pals diagnostics procedures for the colorectal tumors. 
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